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Rickettsiosis

Insecticida empleado: _____________________ Mezcla/Carga(sobres/litros): _______

Maquina (marca y capacidad): _____________________________________________

No. Calle No. de
habitantes

No. de
cuartos

No. de
anexos

Insecticida
usado(lts.) Gasolina 

(lts.)
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Tipo de respuesta
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Rociado residual

Municipio: ____________________________________________________________

Localidad: ____________________________________________________________

Colonia: _________________________ Sector: ___________ Manzana: _________

Nombre del caso: _______________________________________________________

FOLIO:

Fecha:  _________________

Servicio de origen:

Nombre del Servicio de origen:
______________________________

Programa Operativo

Estrategia:
Barrido Bloqueo

por caso

Proyecto

N
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o 
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r



Resumen  (Zona de captura en la plataforma)

Viviendas

Rociado

Trabajada Cerrada Deshabitada Total de
visitadas

Insecticida
usado(lts.)

Gasolina
(lts.)

Peri-
domiciliar

Intra y peri
domiciliar

Renuente
No. de

habitantes
No. de
cuartos

No. de
anexos

Brigadista que realiza la actividad
Nombre de la brigada: ______________________________________________________________________________

Nombre del brigadista:______________________________________________________________________________

Brigadista que realiza la actividad
Nombre de la brigada: ______________________________________________________________________________

Nombre del brigadista:______________________________________________________________________________

Supervisor de la actividad
Unidad de adscripción: ______________________________________________________________________________

Nombre del supervisor:______________________________________________________________________________

________________________________________
Firma

________________________________________
Firma

________________________________________
Firma

Supervisión:
Indirecta
Directa


